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1 .  INTRODUCCION.
lrtln¡dut.:ctón
1. Introducc¡ón.
El masaje ha sido ampliamente uti l izado en diversas culturas y civi l izaciones de
forma intuit iva y empírica, y su reconocimiento ha tenido alt ibajos a lo largo de la
historia. Ha alternado periodos de prestigio social, en el antiguo Egipto era
considerado un privi legio de la clase alta, con otros de rechazo y persecución como la
edad media(16). En Occidente toda actividad manual fue desprestigiada hasta
mediados del  s ig lo  ¡ ¡ ¡  ( toz ) .
El masaje ha sido y es, una técnica uti l izada en los diferentes campos en los
que puede actuar la Fisioterapia. El medio deport ivo es quizá una de las discipl inas en
la que el masaje cuenta con mayor reconocimiento, tanto por parte los afletas, de los
entrenadores como de médicos del deporte. El masaje t iene una larga tradición de
empleo en el deporte y se usa actualmente n el tratamiento y la prevención de
lesiones deport ivas.
Pero su uti l ización está basada en muchos casos en experiencias y
observaciones subjetivas, tanto de la persona que los emplea como de la persona que
lo recibe. Y en la creencia de que proporciona un buen número de beneficios(1e). Sin
embargo los beneficios del masaje no han sido suficientemente estudiados(110).
También existen otras técnicas que pueden ayudar o complementar el
tratamiento de Fisioterapia en el deporte. Una de el las es la uti l ización de vibraclones
mecánicas de baja frecuencia o vibroterapia. Según Plaja(at), a poca intensidad es
similar a un masaje y con presión e intensidad moderada produce entumecimiento,
parestesias y analgesia que puede durar horas. En los últ imos años han aparecido en
el mercado numerosos aparatos mecánicos de vibroterapia. Algunos de el los al
amparo de la f isioestética, con la f inal idad de reducir la celul i t is, evitar el acúmulo de
líquidos y favorecer el funcionamiento del sistema venoso y l infático. pero también se
han diseñado equipos que pueden ayudar al profesional de la f isioterapia en el mundo
del deporte.
ln t rodrt ( )otot l
En el presente trabajo nos hemos interesado por los posibles efectos de uno de
estos aparatos de vibroterapia: el disposit ivo MRM@ ó Máquina de Relajación
Muscular, sobre la musculatura fatigada en deport istas de él i te. Y lo hemos comparado
con los efectos producidos por el masaje de amasamiento y fr icción profunda en estos
mismos deport istas.
1.1.  Masaje:  Concepto y evolución histór¡ca.
A la palabra "masaje" se le atr ibuyen diferentes orígenes. Canamasas(e) y
Vázquez Gallego(106) coinciden en afirmar que la raízde la palabra puede derivar de
los siguientes vocablos.
- Massech: del hebreo palpar.
- Massien'. del griego frotar.
- Mass: del árabe frotar, tocar con suavidad.
- Masser. del francés amasar.
En cuanto a la evolución histórica, Estradere n 1863 realiza su tesis doctoral
sobre el masaje(s)y divide la evolución histórica del masaje en tres periodos:
- a) Un primer periodo o de innovación. Se extiende hasta la invasión de los
bárbaros. En él se practica el masaje de forma empírica y acaba integrándose n la
teraoéutica.
- b) Un segundo periodo o de renovación. Se desarrol la durante la edad media.
La exaltación de los valores rel igiosos hace que pase a un segundo plano una técnica
que cuida e l  cuerpo.  lnc luso que esté perseguida su apl icac ión.
- c) Tercer periodo o de perfeccionamiento. Comienza en el siglo XIX y se
extiende hasta la actualidad. Los conocimientos científ icos cada vez mayores de la
Medicina permiten describir los efectos f isiológicos y las bases del masaje.
Ir t trodtnción
1.1.1.  Pr imer per iodo o de innovación.
Muchos autores consideran que la referencia más antigua del masaje se
encuentra en el "Cong-FoLt", 2700 a.c., practicados por los monjes lao Ise. Está
basado en una serie de posiciones ri tuales y movimientos, así como ejercicios
respiratorios prescritos por los sacerdotes taoístas para al iviar ciertas dolencias, bajo
una concep ción " mág ico-rel ig io sa".
Pero según Kamenetz(38) en el "Cong-Fou" no se hace mención expresa del
masaje y es en una obra china, el ' lvei ching", una de las obras conocidas más
antiguas, probablemente escrita antes del2700 a.C., donde en el capítulo Xll  dice: "E/
tratamiento más adecuado para la parálisis completa, la fiebre y los escalofríos
consisfe en los eiercicios respiratorios, el masaje de la piel y de la carne y los
ejercicios de manos y pies". Con la Medicina China nace la Acupuntura, a finales del
siglo l l l  y comienzos del l l  a. C. alcanzando su madurezhacia el siglo l l l  d.C. Las tres
formas de tratamiento de la Medicina china eran la Acupuntura, la moxa y el masaje(e).
La primera obra de carácter médico que se conoce de la India, es el "Ayur-
Veda", en la que se menciona el masaje con los términos de fr icción y frotación(e).
También se encuentran referencias en el Antiguo Egipto al masaje y a
aceites y cremas que se uti l izaban. En esa época el masaje se consideraba
privi legio de la clase alta.
Hipócrates (Cos, 460-380 a.C.), considerado como el padre de la Medicina tuvo
un conocimiento amplio del masaje y sus efectos(s). Uti l izó la "anaptrisis" o fr icción
hacia arriba. Habla de la aplicación de la fr icción en diferentes afecciones como las
Iuxaciones, los esguinces o el estreñimiento. Hipócrates recomienda  un grupo oe
jóvenes que realiza actividades deportivas lo siguiente "Que haga carreras, pocas y
rápidas, flexiones de brazos, fricción, con una larga estancia en el gimnasio y lucha en
et polvo[..]'\10) 'La lucha y ta fricción procuran más ejercicio a las parfes exteriores del




En Grecia y Roma el uso del masaje con f ines terapéuticos estaba muy
extendido. En las termas romanas se aplicaba masaje por medio de los "traclatores"
con aceites e ungüentos.
En e l  s ig lo  la .C.  Asc lepíades de Bi t in ia  (124-40 a.C.) recomienda e l empleo del
masaje en Roma. Además aumenta las indicaciones del masaje y establece la primera
contraindicación para enfermedades en fase aguda.
Galeno (131-2001203), médico del emperador Marco Aurel io, se ocupó
ampliamente del masaje(s). Aunque nació en Grecia, ejerció su labor en Roma. En su
obra "Gymnástica" habla de las acciones del masaje, de las pautas y maniobras.
1.1.2.  Segundo per iodo o de renovación
Se extiende desde la invasión de los bárbaros hasta la edad media incluida. Es
un periodo de oscurantismo. Los valores rel igiosos del crist ianismo imponen los
cuidados del alma frente al culto al cuerpo. Afortunadamente los árabes continuaron la
medicina de Galeno e Hipócrates. Destaca la f igura del Médico Avicenna (980-1037),
quien establece indicaciones claras parala aplicación del masaje.
En la  Edad Media cont inua e l  dec l ive de todas las c ienc ias inc lu ida la  Medic ina.
El masaje también es sensible a estos cambios y es considerado como un acto
contrario a la buena moral y sus practicantes perseguidos.
En el Renacimiento se retoma el uso del masaje y la gimnasia que tanta
difusión tuvo en Roma y Grecia, como medida teraoéutica.
En e l  s ig lo  XVl ,  e l  c i ru jano f rancés Ambrosio Paré (159-1590) ,  habla de la
uti l idad el masaje y de su empleo junto con la cinesiterapia en el foco de fractura.
Y
l r t l ¡  t ¡ tJLl t ; r ; to¡¡
En 1553 Cristóbal Méndez, en su Libro del Ejercicio corporal y sus provechos
señala "...la tal persona que lo puede hazer, acabado el ejercicio, ase luego acostar en
su cama, con que no esté muy fría, desnudo de la camisa, con paños algo ásperos
fregarsse el cuerpo de todas las maneras que se pudiere hazer, y assi /os bragos
hazia abaxo, assi las piernas y todo lo demás;... ' (63). El término "fregarse" podría
identif icarse con la actual acepción del término masaje.
Gómez Miedes, Obispo de Albarracín fue el autor de una publicación sobre
automasaje n 1589, probablemente la primera publicación conocida de este t ipo.
Jerónimo Mercur ia le  (1530-1606)  escr ibe un ampl io  t ra tado sobre Medic ina
Fís ica ut i l izando g imnasia y masaje.
Los conocimientos de Anatomía y f isiología que se obtienen durante el siglo
xvl l l ,  apoyan el desarrol lo del masaje. En 1780 clemente José Tissot publica
"Gymnastique medicinale et chirurgicale." En él ut i l iza maniobras de frotación,
amasamiento, fr icción y golpeteos. Realiza una diferenciación de las maniobras del
masaje, algunas de las cuales aún persisten en nuestros días. Establece las dosis, las
intensidad y el t iempo que se deben aplicar las maniobras según la constitución del
sujeto. El término masaje fue uti l izado por primera vez en 1779.
1.1.3. Tercer periodo o de perfeccionamiento.
Comienza en el siglo XlX. Durante este periodo la Medicina avanza
enormemente, lo que afecta de manera posit iva l  masaje. Su uti l ización se amplia por
numerosos países y su práctica se extiende entre el mundo de la medicina. En esta
época aparece la importante aportación del sueco Per Henrik Ling (1776-1839). A él le
debemos el desarrol lo de la cinesiterapia y el masaje y origino lo que pasó a
denominarse "masaje sueco", que es la base científ ica del actual masaje. Sus
colaboradores Liedbeck y Georgi continuaron su labor. Suya fue la obra "Los
fundamentos generales de la Gimnasia", publicada en 1840 y con capítulos dedicados
al masaje.
ln t rodLtcctot l
Johan Georg Metzger (1838-1909) fue considerado el padre del masaje en
Europa. Uti l izando los métodos de Ling alcanzó un éxito notable con su obra 
"Tratado
de las luxaciones del pie por medio del masaje". Metzger consideraba l masaje como
una entidad propia separada de la gimnasia. Hay que tener en cuenta la importancia
de esta afirmación ya que, según afirmaba Octavio Fernández en su tratado de
Historia de la Kinesiología, en la evolución histórica de la cinesiterapia es difícil
separar las dist intas formas de terapias por el movimiento, masaje, gimnasia médica o
educación física(s).
En 1863, Estradere escribió su tesis doctoral sobre el masaje. En el la amplia
las indicaciones del masaje al tratamiento de las complicaciones de las fracturas,
como atrofia, r igideces o adherencias.
El masaje ya se aplica con bases científ icas y f isiológicas por lo que
numerosos médicos y cirujanos de la época recurren a esta técnica. El desarrol lo
científ ico permite que las técnicas de masaje se especial icen cada vez más. Así
surgen las técnicas de Masaje del Tejido conjuntivo, basándose en los reflejos o el
masaje transverso profundo de Cyriax.
1.1.4.  Maniobras básicas del  masaje.
En la actualidad no existe un consenso sobre la clasif icaciÓn de las maniobras
del masaje(e). Según la época, el idioma y uti l izando un mínimo de rigor científ ico,
existen diferentes clasif icaciones no coincidentes, a veces incluso incomprensibles(14).
La terminología más habitual en nuestro entorno es la de la escuela francesa(e'10), qre
con l igeras diferencias egún los autores, dist ingue ntre las siguientes maniobras:
- Roces o presiones con deslizamiento. (effleurage)
-  Fr icc ión.
-  Pres ión.
- Amasamiento. (pefrlssage)
-  V ibrac ión.
-  Percus ión.
I  r  t t t  c¡dt  t t : t : ión
'  Roce: Consiste en deslizar la mano o una parte de el la sobre la piel.
maniobra con la que se suelen iniciar los masajes y provoca una disminución
sensibi l idad e la oiel. (e 1a)
- Fricción: Puede ser superf icial o profunda. Algunos autores equiparan la
fr icciÓn superf icial al roce (16). La diferencia entre ambas es la presión de ejecución que
será mayor en fr icción profunda. La fr icción consiste en colocar la mano sobre a zona
a tratar y deslizar de la piel sobre los tej idos subyacentes; es un masaje de tej idos
profundos al comprimir éstos contra un plano óseo. La mano siempre está en contacto
con el plano cutáneo y lo que se desplazan son los tej idos profundos no la piel. Según
lazona a tratar y la patología existente, esta maniobra puede ser ejecutada de forma
lenta o rápida. Además, es posible aplicarla de manera estática o dinámica. El
paradigma de fr icción estática es el masaje de fr icción transversal y profundo o técnica
de Cyriax.
Los efectos principales de la maniobra de fr icción son el aumento de la
temperatura, tanto a nivel superf icial como en la zona profunda, que provocará una
vasodilataciÓn local primero y un posterior aumento de la circulación periférica
después. La hiperemia faci l i ta la absorción de hematomas y la el iminación de
cataboli tos(16). E¡erce inf luencia también sobre el sistema nervioso vegetativo pudiendo
ser estimulante o relajante según cómo sea aplicada la técnica, las maniobras de
fricciÓn lentas y dinámicas on relajantes mientras que las rápidas y estáticas on más
estimulantes. Además posee acción antiálgica en punto dolorosos y sobre contracturas
musculares(e).
- Presión: Consiste en realizar una compresión sobre la zona a tratar. puede
ser estática si el apoyo se realiza en una zona concreta o dinámica st vamos
desplazando nuestras manos y ejerciendo la presión sobre una zona más amolia.
Tiene acción sedante y disminuye la cronaxia, faci l i tando la respuesta muscular(e) v
favorecendo el retorno venoso(to).
- Amasamiento: Consiste en despegar y desptazar transversalmente los
tej idos musculares mediante movimientos de torsión. Según la intensidad aplicada




El amasamiento profundo es una técnica que mejora la elasticidad muscular y
ayuda a la  e l iminación de metabol i tos.  E l  r i tmo lento,  12 a 14 amasamientos por
minuto, t iene efecto calmante y decontracturante sobre el músculo tratado(e'16),
mientras que e l  r i tmo rápido,25 a 30 amasamientos por  minuto,  es est imulante.
- Vibración: Consiste en una sucesión rápida de presiones y depresiones.
También conocida como sacudidas. Esta maniobra es la única en la que un aparato es
más eficaz que la mano(14), aunque para otros autores estos aparatos dan siempre
resultados inferiores a las vibraciones manuales(s). Los vibradores mecánicos pueden
ayudar al f isioterapeuta, especialmente por su efecto sobre los tendones(uu). La
v ibrac ión inst rumenta l  produce ondas s inusoidales no in terrumpidas en e l  músculo,
que mantienen cierto r i tmo y posee efectos estimulantes obre el músculo y acción
sedante sobre la hiperexcitabi l idad nerviosa(5). Cuando la amplitud es baja y la
frecuencia media, de 4 a 8 herzios, los efectos son principalmente anestésicos(5). Si la
amplitud es grande se producen fenómenos de irr i tación de nervios sensit ivos y efecto
vasomotor.
- Percusión: Consiste en una sucesión de golpes breves aplicados con toda la
mano o con una par te de la  misma.  s iempre es manual  y  produce ondas
amortiguadas. Tiene una frecuencia inferior a la vibración, por debajo de los 8 herzios.
Esta maniobra provoca según Goltz isquemia momentánea seguida de hiperemia





Consiste en la aplicación de vibraciones mecánicas de baja frecuencia. Es una
modal idad fundamenta lmente analgésica que t iene un d i fus ión l imi tada en
fisioterapia(tt).  Sin embargo existe cierta controversia respecto a la conceptualización
de esta técnica y en el ámbito de la Fisioterapia, se relaciona habitualmente la
vibroterapia con la aplicación de ultrasonidos y ondas de choque.
1.2.1.  Aparatos mecánicos.
El  médico sueco Gustav Zander ,  nac ido en 1835 fue e l  in ic iador  de la
mecanoterapia. ldeÓ una serie de máquinas que podrían ayudar al " instructor",
quedando éste encargado de la enseñanza inicial y de supervisar la realización de los
ejercicios. Murió en 1920, habiendo desarrol lado 71 t ipos dist intos de aparatos para
realizar ejercicios activos, asistidos y resistidos y también para aplicar masaje(30).
zander diseñó "aparatos activos", que servían para fortalecer grupos
musculares concretos, pero también"aparatos pasivos", que transmitían el movimiento
al cuerpo o a una parte del mismo. Se movían mediante un motor impulsado a vapor o
por gas. Los aparatos activos de Zander estaban adaptados para fortalecer un
determinado grupo muscular. Los aparatos pasivos podían movil izar un miembro o
todo el cuerpo, manteniendo y mejorando el rango art icular en segmentos corporares
l imitados(30)
Diseñó también aparatos que provocaban "transferencias mecánicas". Éstos
trataban de imitar las dist intas manipulaciones del masaje. Es, posiblemente la primera
referencia que relaciona el masaje y sus técnicas con aparatos mecánicos,
seguramente inf luenciado por el doctor Ling, que consiguió el reconocimiento científ ico
del masaje y la cinesiterapia, y del que Zander fue discípulo.
Clasif icó este t ipo de aparatos egún su acción en :
- Movimientos de sacudida
- Movimientos de percusión
- Movimientos de amasar
lntrod ttt:c to¡ t
Desde entonces se han sucedido los diseños de aparatos que consigan
reproducir los movimientos del masaje. En Fisioterapia es común el empleo de
vibradores mecánicos. Existen vibradores de mano o cepil los de masaje con batería,
que provocan vibraciones a diferentes frecuencias; 10, 50, 100 y 250 Hz. La vibración
produce una d isminución del  do lor ,  s iendo la  más analgésica la  de 100 Hz.(81) .  Estos
aparatos pueden faci l i tar al masaje, pero una parte de la vibración es absorbida por el
terapeuta que lo manipula, por lo que puede resultar incómodo y molesto cuando se
l levan unos minutos de apl icac ión(16) .
1.2.2.  Maquina de re la jac ión muscular  (MRM@).
Uno de estos aparatos es la  "Máquina de Rela jac ión Muscular"  (MRM't ) ,
diseñada por Jean-Claude Hirt.  Su inventor nació en Suiza en 195'1 y trabajó durante
años en el mundo del deporte. Durante el desempeño de su trabajo tuvo oportunidad
de observar la gran demanda que tenía el masaje de las extremidades inferiores entre
los deport istas, comprobando que en la aplicación de este t ipo de terapia resulta muy
difíci l  mantener un ri tmo constante y que requiere un gran esfuerzo físico por parte del
terapeuta que lo aplica. Esto sugir ió a Hirt la idea de crear un disposit ivo mecánico que
faci l i tase su labor, diseñando el MRM''.  Este disposit ivo t iene como función específ ica
la relajación de la musculatura del tren inferior, y puede ayudar y complementar la
función del masaje, con la ventaja de que no hay tanto desgaste físico por parte del
terapeuta y además que el tratamiento se puede adaptar en ri tmo (frecuencia) e
intensidad a las necesidades del deoort ista.
El MRM^ es un disposit ivo que sujeta las piernas a la altura de los tobil los,
mediante dos soportes acolchados, donde se colocan las piernas para ofrecer una
mayor comodidad al depoft ista. Estos soportes están montados sobre una placa
ajustable en altura y van conectados a un motor que les transfiere un movimiento de
abducción-aducción simétrico, con sacudidas enérgicas en ambas piernas. Este
movimiento puede programarse a varias velocidades que van desde 1,3 hasta 3,4
ciclos por segundo. El sujeto puede situarse tanto en decúbito prono como en decúbito
sup ino  (F igu ra  1 ) .
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Figura 1. Sujeto situado en el MRM@, en decúbito prono y suprno.
El MRM@ incorpora un dispositivo que permite su fácil manejo. El sujeto mientras
recibe el tratamiento, puede aumentar o disminuir la velocidad del movimiento, e
incluso llegar a detener su actividad si esta le causa molestias. También puede
establecerse l tiempo de tratamiento desde un minuto hasta la modalidad continua,
en la cual el dispositivo funcionará constantemente hasta que sea desconectado.
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iiilil 1 .3. Electromiog rafía.
Para que un músculo se contraiga de forma voluntaria, es necesario que se
produzca un potencial de acción, que es conducido a través del nervio hasta el
músculo. La fibra muscular emite una señal eléctrica durante cada activación, que
puede ser recogido, por un electrodo adecuado(50). Etimológicamente l término
electromiografía (EMG) se refiere al registro de la actividad eléctrica generada por el
músculo estriado. Sin embargo, en la práctica se utiliza para designar genéricamente
las diferentes técnicas utilizadas en el estudio funcional del sistema nervioso periférico.
1.3.1. Reseña histórica(62)
En el año 1912 se realizará el primer estudio importante conocido de
electromiografía. Piper registró los potenciales durante la contracción voluntaria con
electrodos de superficie y un galvanómetro de hilo.
Diez años más tarde se consigue amplificar las señales eléctricas originadas al
estimular una fibra nerviosa y su visualización a través de osciloscopio (Erlanger y
Gasser). Mediante esta técnica demostraron que las distintas fibras nerviosas, llevan a
cabo la conducción del impulso nervioso a diferentes velocidades, en función del
diámetro de las fibras, que fueron denominadas tipo A, B y C. También demostraron
que cada una de estos tipos de fibras posee un umbral de excitabilidad iferente.
Coincidiendo con la difusión de estos estudios, a partir de la segunda mitad del
siglo XX, se emplea la electromiografía para desarrollar la técnica de relajación
muscular progresiva, que es utilizada actualmente en el tratamiento de múltiples
patologías como trastornos de ansiedad, tratamiento de la incontinencia, alteraciones
del tono muscular, etc. Mediante esta técnica denominada retroalimentación o feed-
back, el aparato informa sobre la actividad eléctrica que se produce antes y durante la
contracción muscular, en la zona sobre la que los electrodos están colocados,
mientras emite señales auditivas y/o visuales para que la persona pueda valorar su
nivel de tensión muscular. Los tres electrodos (dos activos y uno neutro) se colocan





sobre el vientre muscular. La electromiografía puede ser útil para aprender a controlar
una respuesta muscular, aumentando  disminuyendo la tensión del músculo.
1.3.2. Electromiografía de superficie.
La información bioeléctrica muscular se puede registrar con técnicas de
electromiografía de superficie (EMGS), que es una técnica no invasiva de detección de
la actividad eléctrica muscular. Permite registrar los potenciales de acción de un
músculo o grupo muscular mediante la colocación de electrodos adhesivos. Además
es fácil de utilizar por lo que ha tenido una difusión muy importante en los últimos
años' Ha sido una forma sencilla de objetivar estudios sobre el músculo esquelético.
Los dispositivos pueden recogen valores, con amplificadores de alta tecnología,
señales entre 1 y 20.000 microvoltios, a la vez que se eliminan de forma eficaz las
posibles interferencias. Esta señal electromiográfica de la actividad muscular, captada
por electrodos de superficie, es tratada por softwares, que permite su interpretación
posterior.
En los últimos años se está investigando con sistemas de análisis muscular
informatizado, aplicando pruebas de carga que intentan diferenciar sujetos con respuesta
patológica, con índices de fatiga anormal, frente a respuestas fisiológicas.
Pero a pesar de su fácil manejo, presenta importantes inconvenientes que
tenerse en cuenta para su uso. por un lado requiere de un protocolo de
exigente para evitar errores en la medición. por otro, tiene limitado su campo
acción a algunas aplicaciones concretas y finalmente aunque no menos importante,




1.3.2.1. Metodología del registro electromiográfico
Para evitar errores en la recogida de datos, el estudio se ha de llevar a cabo
siempre en los mismos músculos, y colocando los electrodos en los mismos lugares
para todos los sujetos del estudio. Cuando a un sujeto se le practique más de una
medición, sería necesario marcar el punto concreto de colocación con un lápiz
dérmico. Los electrodos a utilizar deben ser siempre de las mismas características. La
colocación del paciente para la prueba será la misma siempre para todos los sujetos.
Además el tipo de contracción solicitada puede influir en el registro. Definiendo
claramente las condiciones de registro y la situación del paciente durante el mismo,
disminuyen los errores durante la recogida de datos.
La EMGS tiene limitado su campo de acción. Según De Luca(a) presenta tres
indicaciones fundamentales:
1. Se puede utilizar para conocer el tiempo de activación de los músculos.
Como un indicador del inicio de la actividad en el músculo, la señal puede
suministrar el tiempo de secuencia de uno o más músculos que desempeñan una
actividad.
2. Para relacionar lafueza muscular y la señal EMG.
3. Como un índice de los procesos de fatiga muscular.
En cualquiera de los casos, se puede analizar un músculo concreto aislado
o la contribución de un determinado músculo dentro de un grupo muscular.
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1.3.2.2. Cuantificación de la señal electromiográfica en el estudio de Ia
fatiga muscular por EMGS. (36)
En los estados de fatiga muscular se pueden observar modificaciones en el
registro de la señal de la EMGS, propias del cansancio muscular.
El músculo fatigado "es incapaz de mantener la fuerza al nivel inicialmente
impuesto"g). Junto a las variaciones en la contracción, visibles en la disminución de la
amplitud del trazado, en el músculo fatigado se producen cambios metabólicos que se
pueden analizar mediante el análisis del espectro de frecuencias.
El músculo ante un esfuerzo creciente, responde a través de la señal eléctrica de
dos formas: aumentando el número de fibras activas, observable por aumento de la
amplitud (reclutamiento espacia), o bien aumentando la frecuencia de disparo de las
unidades motoras (reclutamiento temporal).
El análisis de la fatiga por EMGS se puede realizar mediante la representación
de la señal en función del tiempo, o bien por la representación de la señal en función
de las frecuencias.
1.3.2.3. Representación de Ia señal en funcíón deltiempo: Registro de la
amplitud de Ia señal.(36)
El tratamiento de la señal se lleva mediante el software incorporado en el
ordenador, que analiza los datos recibidos. Así, se muestra en la pantalla la señal en




Figura 2. Representación de la señal de Electromiografía de superficie en modo raw'
La carga de trabajo que exper¡menta el músculo puede apreciarse en la señal
bruta, de forma cualitativa, estimando el área ocupada por la misma' En la 
práctica se
recurre al análisis del electromiograma integrado, a la señal rectificada' En 
ella se
eliminan los valores negativos (Figura 3)'
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Figura 3. Representación de la señal de electromiografía de superficie rectificada.
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La fatiga se acompaña de un creciente aumento en función del tiempo del
electromiograma integrado, cuanto mayor es el esfuerzo, mayor y más rápido es el
aumento (u')' Este método permite establecer una relación entre la fuerzadesarrollada y
la actividad eléctrica, al comienzo del ejercicio y puede utilizarse en el ámbito deportivo y
también en el medio laboral para valorar la actividad eléctrica de ciertos músculos, que
sufren gran demanda durante la jornada de trabajo, muy utilizado habitualmente para
valorar los músculos de la Postura.(3r) se suele medir la amplitud de la señal, registrando
los distintos grados de ampritud logrados durante un determinado tiempo.
Cuando el paciente comienza a sentir fatiga local, dolor e incapacidad para
mantener la tensión, el electromiograma presenta un aumento de la amplitud y una
disminución de la frecuencia de descarga.
1.3.3.4. Espectro de /as frecuencias.
La fatiga muscular muestra un espectro de potencia desplazado hacia frecuencias
más bajas. Existen menos descargas de potenciales de acción debido a la fatiga. La
frecuencia de descarga de la motoneurona sobre el músculo, nos ofrece una serie de
parámetros como la frecuencia mediana (MF, o Median Frequency), la frecuencia media
(MPF, o Mean Power Frequency) y el número de cruces de la señal por la línea
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Figura 4. Representación de los parámetros del espectro de frecuencias.
Los diferentes parámetros del espectro de frecuencias, indican cambios en el
músculo debidos a la fatiga provocada por una contracción mantenida (déficit de oxígeno,
disminución del pH, conducción erviosa alterada, etc.)
La potencia de una señal, o densidad del espectro de potencia, DSP, representa
el valor medio del cuadrado de la función sobre un período y expresa una energía.(36)
Ante una fatiga muscular por una contracción mantenida se aprecia un aumento de la
densidad del espectro de potencia y un desplazamiento del espectro hacia frecuencias
más bajas (1oe' 53' e5).
La electromiografía de superficie sirve para valorar la fatiga muscular, mediante
modificaciones en el registro de la señal electromiográfica. Por un lado aumenta la
amplitud y por otro disminuye la frecuencia de descarga de la actividad muscular. Esta
última puede evaluarse a través de los diferentes parámetros derivados del estudio del
espectro de frecuencias; la frecuencia mediana, la frecuencia media y el número de
cruces por el cero.
t 8
2. HIPOTESIS DE TRABAJO.
flrpolesrs de tr abajct
2. Hipótesis de Trabajo.
En el presente trabajo, se han planteado las siguientes hipótesis.
1a Hipótes is .
Si el masaje y la vibroterapia t iene algún efecto sobre el músculo fat igado,
entonces exist irá variación en la actividad eléctr ica del músculo después del
tratamiento, tanto con una como con otra técnica.
La Hipótesis inicial de trabajo (Ho) será:
( H o ) :  o - F t 0
Siendo:
- o, las medias obtenidas pretratamiento
- B, las medias obtenidas postratamiento
Al ser la diferencia entre ambas mayor que 0, se confirmaría nuestra hipótesis
inicial, de que el tratamiento realizado evidencia cambios la actividad eléctr ica del
músculo detectables con electromiografía de superf icie.
2a Hipótesis.
Si la masoterapia, además del efecto físico de carácter mecánico parece l levar
asociado un importante efecto psicológico, entonces este tratamiento inducirá un
mayor estado subjetivo de relajación que la vibroterapia.
Esta hipótesis se confirmará/desconfirmará con el registro electromiográfico y





Al iniciar el presente estudio nos hemos planteado como objetivo general el
cuantif icar los posibles efectos de dos técnicas diferentes de tratamiento en
Fisioterapia: masaje y vibroterapia.
Los objetivos más específ icos e describen a continuación:
1. Establecer si el masaje produce una variación






la actividad eléctr ica de
dicha actividad aumenta
2. Estimar si la vibroterapia mediante el disposit ivo MRM@ produce una variación en la
actividad eléctr ica de la musculatura tratada y en caso de que así fuera, si dicha
actividad aumenta o disminuve.
3. Valorar, a través de la aplicación en la muestra estudiada de una escala analógica
de sensación subjetiva de relajación, si la aplicación de masaje en los sujetos provoca
en estos una mayor/menor sensación de relajación.
4. Evaluar, a través de la aplicación a la muestra estudiada de una escala analógica de
sensación subjetiva de relajación, en si la aplicación de MRM@ en los sujetos provoca
en estos una mayor/menor sensación de relajación.
5. Determinar cuál de las dos técnicas, vibroterapia o masaje, es más eficaz en la
disminución de la sensación subietiva de relación muscular.
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4. Material y Métodos.
Este trabajo se ha l levado a cabo durante una estancia en la E.U. de
Enfermería y Fisioterapia en la Universidad e Salamanca. Dicha estancia comenzó el
1 de Julio y terminó el 15 de Octubre de 2005. El objeto de la misma fue recopilar
datos para la realización de este trabajo de Grado de salamanca.
4.1. Sujetos.
En el estudio, previo consentimiento informado, han part icipado inicialmente 14
sujetos bien entrenados: 12 muieres y 2 hombres. Las mujeres eran jugaooras
profesionales de baloncesto. Pertenecían al Equipo Perfumerías Avenida, Halcón
Viaies, vigente Campeón de Liga y Copa en la temporada 2005-2006 y parl icipante n
la Eurol iga' Los hombres practicaban atlet ismo Todos los sujetos entrenaDan
regularmente 5 veces a la semana.
Posteriormente se decidió excluir del estudio a los dos atletas masculinos para
homegeneizar la muestra. El análisis realizado con los dos atletas varones sirvió como
preparación para perf i lar el trabajo con las jugadoras de baloncesto. Los resultados de
los hombres se excluyeron y la muestra objeto de estudio estaba definit ivamenre
formada por:
12 mujeres. Jugadoras profesionales de Baloncesto.
Con una media de edad de22.S t  S.0 años.
Un peso medio de 79.5 t  7 .8 kqs.
Y una a l tura media de 177.5 + 7.0 cms.
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En la tabla 1 pueden observarse
de cada una de los suietos.



























































El estudio se realizó en una sala de f isioterapia de aproximadamente sesenta
metros cuadrados y a una temperatura de 1Bo Centígrados, siempre en horario de
tarde entre las 20 y las 21 horas tras la sesión de entrenamiento.
4.2.1. Hoja de registro para la valoración subjetiva de la sensación de
relajación.
Es una escala analógica en la que el valor O indica percibir la musculatura
tratada completamente relajada, y el valor 10 muestra sentir el grupo muscular
tensionado al máximo. La escala está basada en técnicas de relajación. Ha sido
modif icada de la propuesta por Blanca Mas(60).
Entre el 0 yel 10 existen grados intermedios defatiga subjetiva. (Tabla 2)
Tabla 2. Valoración subjet iva de la sensación de fat iga en el muslo.




Desoués del  MRM
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4.2.2. Electrom iógrafo de superf icie.
El registro electromiográfico se l leva a cabo mediante el electromiógrafo de
superficie MEGA@(Muscle l sfer ME 3000, 8 canales, software Megawin@ versión
2.1). Los registros e toman en modo RAW STATIC, a una frecuencia de 1000H2, un
dato cada milésima de segundo. En este modo la señal del EMG aparece con valores
posit ivos y negativos. Esta señal es difíci l  de tratar estadísticamente y de cuantif icar. El
propio aparato permite recti f icar los valores, convirt iendo el registro en otro que
contiene sólo valores posit ivos, con una frecuencia de muestreo de 100 Hz. Así, el
registro queda en modo PONDERADO o AVERAGE, donde podemos ver, para cada
una de las fases, una serie de datos fáci lmente objetivables que son los siguientes:
- Average level o media de la actividad eléctr ica en microvolt ios (pv).
- SD o desviación estándar.
-  Valor  mín imo a lcanzado durante la  medic ión en UV.
- Valor máximo alcanzado durante la medición en uv.
- Area en pvs.
-  Mediana.
Los electrodos empleados son de superf icie, adhesivos y circulares, con un
diámetro de 3 cms (b/ue senso r, type M-00-S, medicotest).
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4.2.3. Máquina de Relajación Muscular (MRM@)
Es un aparato que sujeta las piernas a la altura de los tobillos, desarrollando un
movimiento de abducción-aducción simétrico en ambas piernas, pudiendo controlar el
sujeto la frecuencia de la sacudida (Figuras S y 6).
El MRM@ consta de dos soportes acolchados, donde se colocarán las piernas.
Estos soportes están montados sobre una placa ajustable en altura. Los soportes, van
conectados a un motor que será el que les transfiera el movimiento con la posibilidad
de hacerlo a varias velocidades. La f inal idad de la Máquina de Relajación Muscular es
la relajación de la musculatura del tren inferior. El MRM@ ayuda y complementa la
funciÓn del fisioterapeuta, con la ventaja de que no hay tanto desgaste físico por parte
del mismo y se puede regular la velocidad el movimiento.





Motor trifásico de 0,33 CV (2S0W) 4p
220Y y 50H2.
Relación de transmisión: 1 17
Frecuencia de salida mínima 20 Hz
Frecuencia de salida máxima 50 Hz
Rampa de aceleración: b seg.
Rampa de desaceleración: 2 seg.
35 Kg.
Ancho 65 cm. Fondo 67 cm. Alto 21 cm.
Altura máxima con tobilleras 65 cm




Velocidad de oscilaciÓn Entre 1,3 cls/seg. Y 3,4 cls/seg
El dispositivo consta esencialmente de dos tobilleras, un motor situado en el
interior de la máquina y un soporte (Fig.7)
Máquina




Los sujetos de la muestra (n=12) son evaluados siempre después de una
sesión de entrenamiento de al menos dos horas de duración, en un periodo de 2
meses. Se habló previamente con los entrenadores, realizándose el estudio sólo en
aquellos días en los que las cargas de trabajo fuesen similares.
Todos los deportistas reciben ambos tratamientos, vibroterapia con el
disposit ivo MRM@y masaje con al menos una semana de diferencia. De esta manera,
cada miembro es control de sí mismo. El procedimiento uti l izado, recogido en la tabla
3, fue el siguiente:
1o. Registro de la sensación subjetiva de relajación previa al tratamiento.
20. Realización de una electromiografía de superficie (EMGs) después de la
sesión de entrenamiento y antes del tratamiento.
3o. Sesión de relajación mediante masaje o vibroterapia.
40. Realización de una electromiografía de superf icie (EMGs) después del
tratamiento.
50. Registro de valoración subjetiva de relajación posterior al tratamiento.
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Tabla 3. Diseño del estudio
4.3.1. Registro de la sensac¡ón subjetiva de relajación antes del
tratamiento.
Cada paciente es interrogado acerca de la sensación de relajaciÓn que siente
en el muslo derecho. Su respuesta se anota en una ficha con la escala de percepción
subjetiva de relajación muscular nada más terminar la sesión de entrenamiento y antes
de recibir el tratamiento. (Ver Tabla 2).
Antes de comenzar el protocolo, el sujeto debe indicar cuál es su sensaciÓn
subjetiva de relajación. La puntuación 0 indicaría una sensación de relajaciÓn máxima
y el 10 indicaría el grado mínimo de relajación. Los valores más cercanos al 0
expresan sensación de relajación muscular y los próximos al 10 de cansancio
muscular.
Llateria V Uétldos
4.3.2. Reg istro electrom iog ráfico antes del tratam iento.
El estudio se l levó a cabo siempre en los mismos músculos, y colocando los
electrodos en los mismos lugares para todos los sujetos del estudio. Los puntos
concretos de colocaciÓn de los electrodos son marcados con un lápiz dérmico. Los
electrodos empleados t ienen siempre las mismas característ icas. Se uti l izan
electrodos de superf icie adhesivos circulares, con un diámetro de 3 cms. La colocación
del paciente para la prueba es la misma siempre para todos los sujetos.
El registro electromiográfico se realiza en la misma habitación, a una
temperatura de 180 C, en horario de tarde (entre las 19:30 y 20:30 horas), siempre al
terminar un entrenamiento intenso, entre 1 10 v 130 minutos.
Se estudian dos músculos del muslo derecho, uno extensor y otro f lexor de la
rodil la. Tomando como referencia la bibl iografía consulta6uQo'z),se el ige como músculo
extensor el vasto interno del cuádriceps femoral y como músculo flexor el bíceps
femoral. Se coloca un canal del electromiógrafo sobre en el vasto interno v otro canal
en el bíceps femoral, según muestran las f iguras I y 9




Se lleva a cabo una medida electromiográfica ntes de la sesión de relajación. El
registro dura 30 segundos. Durante ese tiempo solicitamos una contracción isométrica
de los extensores de la rodil la derecha durante 10 segundos; después le pedimos que
relaje durante otros diez segundos y finalmente una contracción isométrica de los
flexores de la rodil la derecha durante 10 segundos más (Tabla 4).
Tabla 4. Protocolo del registro electromiográfico
Los sujetos fueron situados en sedestación sobre un banco de Colson, con la
rodilla a flexión de 45o y un cinturón en la pelvis para asegurar que la contracción sea






























Figura 10. Colocación del paciente.
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4.3.3. Sesión de Relajación.
La sesión de relajación dura 6 minutos en todos los casos. Todos los sujetos
reciben un día masaje y otro MRM@, separadas ambas mediciones al menos una
semana.
4.3.3.1.- Sesión de masaje.
Se emplearon 2 técnicas de masaje: amasamientos y fricciones profundas.
- Amasamientos:
Consisten en levantar los tejidos musculares y desplazarlos de forma
transversal de un lado a otro, realizando al mismo tiempo un presión y un estiramiento
con ligera torsión del músculo. Se realizan despacio y rítmicamente (0.20 Hz), unas 12
veces por minuto, con el fin de relajar la musculatura; y siempre de distal a proximal.
(F igura 10) .
- Fricciones profundas:
Consiste en deslizar los dedos y las palmas de la manos sobre la piel,
comprimiendo y desplazando los tejidos subyacentes. Se lleva a cabo despacio y
rítmicamente a velocidad lenta (1Hz). La dirección del masaje será de distal a
prox imal .  (F igura 11)
Fig. 10. Amasamientos Fig. 11. Fricciones profundas
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Para que todos los sujetos recibiesen el mismo tratamiento de masaje, se
realizó un protocolo de tal forma que se distribuyera claramente las técnicas relajantes
utilizadas (zz) y el tiempo empleado en cada una de ellas, tal y como se indica en la
tabla 5.





































Tabla 5. Distribución de las maniobras del masaie.
Material y Métodos
4.3.2.2.- Seslón de vibroterapia con el dispositivo MRIVP.
El sujeto recibe durante una sesión de 6 minutos de MRM@ en las
distribuidos de la siguiente manera:
piernas,
- 3 minutos en decúbito supino (f igura 12).
- 3 minutos en decúbito prono (figura 13).
EI MRM@ es conectado siempre a la máxima velocidad, que corresponde a 3,4
sacudidas por segundos, por tanto a una frecuencia de 3,4 Herzios.
Figura 12. Decúbito supino y vibroterapia. Figura 13. Decúbito prono y vibroterapia.
4 I
Material y Métodos
4.3.4. Registro electromiográf¡co después de la sesión.
Tendrá las mismas condiciones que el realizado antes de la sesión, pero se
lleva a cabo al término de la sesión de relajación, tanto si fue con masaje o con
vibroterapia. (Tabla 6)
Tabla 6. Protocolo del registro electromiográfico
El registro electromiográfico fue analizado en el electromiograma recti f icado en
modo "averaging" o ponderado, y siguiendo la bibl iografía consultada (tu) en la fracción
que va desde los 2.5 a 9.5 segundos,  por tanto só lo 7 de los 10 segundos regis t rados.
Los primeros 2,5 y los últ imos 0,5 segundos fueron excluidos para el iminar los posibles
artefactos al comienzo v al f inal de la contracción.
4.3.5. Registro de la sensación subjetiva de relajación después de la
sesión
Se completa la f icha de valoración subjetiva de la relajación después de la






















Malet ta l  y  Nlelod()s
4.4. Análisis estadístico.
El análisis de los valores electromiograficos se ha l levado a cabo mediante el
test de wilcoxon. Esta prueba es un estadístico de contraste de hipótesis con una sóla
muestra dentro del grupo de estadísticos no paramétricos.(un)
El análisis de la sensación subjetiva del paciente se realizó con el test de
homogeneidad e medias. Esta prueba estudia contraste de hipótesis con una sola





Tras interpretación de los valores de la electromiografía de superf icie, l lama la
atención la falta de homogeneidad e los datos, que indicaría una gran variabi l idad
interindividual e intraindividual (se pueden apreciar claras diferencias entre la actividad
eléctr ica del músculo, registrada tras la aplicación de las dos técnicas, en una misma
persona).
Para profundizar en la interpretación de estas diferencias e valoró por un lado,
los resultados obtenidos antes y después de la aplicación de vibroterapia y por otro,
los resultados antes y después de la aplicación de masaje. Con independencia de cual
sea el grupo muscular agonista, extensores o flexores de rodil la, siempre se registra la
actividad eléctr ica del vasto interno y del bíceps femoral, como ya se reseñó en el
apartado de material y métodos.
5.1. Resultados con v¡broterapia.
Tras la aplicación de la máquina de relajación muscular, se obtienen los
siguientes resultados.
5.1.1. Fase de contracción de la musculatura extensora de rodil la.
Se aprecia un aumento en la media de los valores electromiográficos del vasto
interno, durante la contracción isométrica desarrol lada, tras aplicar tratamiento con el
disposit ivo MRM@, con una signif icación estadística para p<0,05. (Tabla 7).
En cuanto a los registros del biceps femoral durante la contracción del
cuádriceps, aunque en la mayoría de los casos disminuye l registro, sólo aumenta en




5.1.2. Fase de contracc¡ón de la musculatura f lexora de rodil la.
Los valores electromiográficos registrados para el bíceps durante la contracción
isométrica de isquiotibiales, aumentan en 9 casos y disminuyen en 2 de el los, pero no
presentan signif icación estadística. (Tabla 8)
En cuanto a los registros del vasto interno durante la contracción de
isquiotibiales, e observa una gran heterogeneidad, isminuye n 6 casos y aumenta
en 5. En ninguno de los casos las diferencias son estadísticamente




5.2. Resultados con masaje.
La aplicación del masaje también provocó los siguientes efectos sobre la
actividad eléctr ica muscular:
5.2.1. Fase de contracción de la musculatura extensora de rodil la.
Tras aplicar el tratamiento de masaje se aprecia una disminución de los
valores electromiográficos del vasto interno durante la contracción isométrica. Con una
signif icación estadística para p<0,05. (Tabla 9).
En cuanto a los registros del bíceps femoral durante la contracción del
cuádriceps, se observa una gran heterogeneidad, isminuye n 6 casos y aumenta en
5, manteniéndose n uno de el los. Además en ninguno de los casos las diferencias
son estad íst icamente signif icativas. (Tabla 9).
5.2.2. Fase de contracción de la musculatura f lexora de rodil la.
Tras aplicar el tratamiento de masaje, se aprecia una disminución de los
valores electromiográficos registrados en el bíceps femoral, durante la contracción
isométrica de isquiotibiales en 8 de los casos, y un aumento de los valores en 4 casos.
No hay signif icación estadística. (Tabla 10).
Los registros del vasto interno durante la contracción de isquiotibiales no
presentan homogeneidad. De hecho aumentan los valores registrados en 6 casos y
d isminuye n ot ros 6.  (Tabla 10) .
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Resu/farios
Técnica: v ibroterapia con MRM@:
Contracción isométrica de la musculatura de extensores de rodil la
Vasto interno Bíceps femoral
Antes Después Antes Después























































































































































Tabla 7. Valores de registro en microvolt ios (m=media; ds= desviación estándar), antes y después de la apl icación de
vibroterapia, durante la contracción isométrica de extensores de rodi l la. (p< 0,05).
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Técnica: vibroterapia con MRM@:
Vasto interno. tr medias antes
I medias después
Gráfica 1. Media de actividad eléctrica en vasto interno (en picrovoltios) antes y después de la
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Gráfica 2. Media de actividad eléctrica en bíceps femoral (en picrovoltios) antes y después de la

















Técnica vibroterap¡a con MRM@:
Antes Después
Contracción isométrica de la musculatura f lexora de rodil la




























































































































































Tabla 8. Valores de registro (m=media; ds= desviación estándar), antes y después de la aplicación de
vibroterapia, durante la contracción isométrica de los músculos flexores de rodil la.
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Gráfica 3' Media de actividad eléctrica en vasto interno (en picrovoltios) antes y después de la




















Gráfica 4. Media de actividad eléctrica en bÍceps femoral (en picrovoltios) antes y después de la







Contracción isométrica de la musculatura extensora de rodilla
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Tabla 9. Valores de registro en microvoltios (m=media; ds= desviación estándar), antes y después de la

















Gráfica 5. Media de actividad eléctrica en vasto interno (en picrovoltios) antes y después de la
aplicación de masaje, durante la contracción isométrica de los músculos extensores de rodil la. (p< 0,05)













Gráfica 6. Media de actividad eléctrica en bíceps femoral (en picrovoltios) antes y después de la




Contracción isométrica de la musculatura f lexora de rodil la
Vasto interno Bíceps femoral




































































































































































Tabla 10. Valores de registro en microvoltios (m=media; ds= desviación estándar), antes y después de la
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Gráfica 7. Media de actividad eléctrica en vasto interno (en ¡l icrovoltios) antes y después de la






















Gráfica 8. Media de actividad eléctrica en bÍceps femoral (en picrovoltios) antes y después de la
aplicación de masaje, durante la contracción isométrica de los músculos flexores de rodil lá.
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5.3. Resultados de la valorac¡ón subjetiva de relajación.
La Tabla '11 muestra los resultados de la valoración subjetiva de relajación
muscular tras la aplicación de masaje, y la tabla 12 los resultados correspondientes a
la valoración subjetiva de relajación muscular tras la aplicación de Vibroterapia con
MRM@. El valor 1O corresponde con la sensación de nada relajado o muy tensionado y
el "0" indica muy relajado .
El estudio de la valoración subjetiva de relajación antes y después de cada uno
de los tratamientos, muestra que con cualquiera de las dos técnicas (Vibroterapia con
el disposit ivo MRMo ó masaje de amasamientos y fr icciones profundas), se produce
una mayor sensación de relajación, con diferencias estadísticamente signif icativas
para p<0,05.
Sin embargo, no se aprecian diferencias estadísticamente signif icativas entre la















Tabla 11. Valoración subjet iva de rela. jación muscular tras la
(0 muy relajado-10 muy tensionado).





















































Tabla 12. Valoración subjet iva de relajación muscujar tras la
(0 muy relajado / 10 muy tensionado).
apl icación de v ibroterapia.
6.  DISCUSION.
Disc¿rsrón
6.  Discus ión.
La Fisioterapia ha tenido que defenderse durante largo t iempo, y aún continua
con esta labor, de la acusación de mecanicista, de aplicar técnicas de manera
empírica basadas en la experiencia de terapeutas y pacientes y no tanto en el método
científ ico. Incluso cuando se t iene constancia que técnicas como el masaje han sido
analizadas con el método científ ico desde el últ imo tercio del siglo XIX(102) Creemos de
suma importancia que desde diversos frentes, laboral, sanitario, docente,
investigador...  se trabaje de forma conjunta para terminar con las dudas sobre esta
c ienc ia.
El propósito de este trabajo se orienta en esta l ínea de pensamiento. Con este
estudio hemos pretendido valorar de forma objetiva, el resultado de la aplicación de
dos técnicas f isioterapéuticas muy empleadas en un ámbito de aplicación concreta
como es el deporte. Estas dos técnicas han sido: un protocolo de masaje de fr icción y
amasamiento, y la vibroterapia  través de un sistema mecánico (MRM@) a una
frecuencia de 3,4 herzios.
Es necesario señalar que en este trabajo la muestra estudiada puede
considerarse homogénea, respecto a la edad que está comprendida entre los 17 y los
32 años y respecto al sexo, pues son todas mujeres. Son sujetos sanos, sometidos a
un estr icto seguimiento médico y dietético que realizan un ejercicio físico similar,




El masaje es una técnica muy uti l izada en el deporte para mejorar el
rendimiento, acelerar la recuperación y por sus posibles efectos psicológicos. Pero no
siempre se ha podido demostrar de manera científ ica sus efectos. Existen revisiones
bibl iográficas(8'110) que indican la escasez de estudios bien controlados que refrenden
la uti l ización del masaje. Estos estudios no niegan la eficacia de dicha terapia, sino
que muestran la necesidad e mayor y mejor número de investigaciones que puedan
aportar evidencias científ icas que demuestren su eficacia.
La mayoría de los estudios consultados obre los efectos del masaje se han
llevado a cabo con una muestra de entre 8 y 27 sujetos sanos, en muchas ocasiones
deportistas(tto). Esto coincidiría con la muestra de este estudio.
- Vibroterapia.
Existen discrepancias en cuanto al uso y conceptualización de la vibroterapia.
Para algunos autores como Plajatst), la vibroterapia consiste en la aplicación de
vibraciones mecánicas de baja frecuencia, sin embargo en el ámbito de la Fisioterapia,
se relaciona habitualmente la vibroterapia con la aplicación de ultrasonidos y ondas de
choque, como se desprende de las conclusiones de las lV Jornadas lnteruniversitarias
del Área de Conocimiento de Fisioterapia, celebradas en Sevil la en Noviembre de
2005. La vibroterapia estaría dentro de la asignatura Procedimientos Generales de
intervención en Fisioterapia, con 0,9 créditos ECTS.
Para algunos autores (Dufour) (a), la vibración es la única maniobra en la que
un aparato es más eficaz que la mano, aunque para otros autores como Belloch(s)
estos aparatos dan siempre resultados inferiores a las vibraciones manuales.
Los vibradores mecánicos pueden ayudar al f isioterapeuta, especialmente por
su efecto estimulante sobre la propiocepción a nivel tendinoso(6t).
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Según los resultados obtenidos, observamos a nivel del músculo vasto interno
diferencias estadísticamente signif icativas en el registro del EMG, tanto tras la
aplicación de la vibroterapia mecánica como del masaje, lo cual sugiere que ambas
técnicas se muestran eficaces a la hora de modif icar la excitabi l idad neuromuscular.
-Modif icación de la actividad eléctr ica.
- Vasto interno
Es importante indicar que esta modif icación de la excitabi l idad no mantiene un
mismo patrón con las dos técnicas uti l izadas. Tras la aplicación de vibroterapia, la
media de los registros electromiográficos durante la contracción isométrica del vasto
interno después del tratamiento, ha sido más elevada que antes de iniciar el
tratamiento. Con la aplicación de masaje, la media de los registros electromiográficos
durante la contracción isométrica del vasto interno después del tratamiento, ha sido
menor que antes del mismo. Se puede relacionar la fuerza y el electromiograma si
analizamos una contracción isométrica (50), como es el caso de nuestro estudio. Esta
disminuciÓn en el registro electromiográfico implicaría que hay un menor reclutamiento
de f ibras musculares y como resultado el músculo tendría menor capacidad para
desarrol lar un trabajo de fuerza subsiguiente. Estos resultados coinciden con los
obtenidos por Wiktorson-Moller y cols. (t t2), qu€ observaron una disminución de la
fuerza en el cuádriceps y el bíceps femorar tras la aplicación de masaie.
Y podría estar muy relacionado con la idea muy extendida entre los deport istas
que el masaje profundo previo a la competición "vacía" el tono muscular.
A la vista de estos resultados, parece que el tratamiento de masaje de
amasamiento y fr icciones profundas expuesto en este trabajo, sería oportuno como
tratamiento post-competición y nunca antes o durante la misma.
En cuanto a la acción de la vibroterapia, se ha observado que el vasto interno
genera mayor actividad eléctr ica después de la aplicación de vibroterapia. Esto
prepararía l  músculo para afrontar un esfuerzo inmediato.
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El tratamiento con vibroterapia (disposit ivo MRM@, durante 6 minutos a 3,4
herzios), estaría indicado para el tratamiento antes de la competición y durante la
misma, como activación previa a un esfuerzo posterior. Serían necesarios más
estudios sobre este disposit ivo, para valorar como se comporta el efecto observado a
diferentes velocidades (frecuencias).
Estudios consultados (28) realizados obre atletas de él i te y atletas amateurs,
mostraron un aumento de la potencia máxima si durante la contracción, el músculo
recibía una vibración de 441zs. También Bosco(6) y cols. hal laron una me¡ora
signif icativa en el desarrol lo de la fuerza isométrica en la extensión del brazo,
apl icando una v ibrac ión de 30 Hzs.
Sin embargo, Humphries y colaboradores(26) mostraron que aplicar una
estimulación vibratoria a 50 Hzs. durante la contracción isométrica máxrma, no
contribuye a la activación muscular o al desarrol lo de la fuerza.
Jones y colaboradores(t3) compararon el efecto del masaje manual y el masale
mecánico después de un ejercicio excéntrico, demostrando que el masaje vibratorio es
más efectivo que el masaje manual y el descanso, para reducir el dolor inducido por el
ejercicio excéntrico.
Gabriel y colaboradores(ts) uti l izaron la estimulación vibratoria durante los
periodos de descanso, como en nuestro estudio y mostraron que la estimulación
vibratoria a 60 Hzs., en el tendón del tr iceps braquial fat igado en sujetos sanos,
faci l i taba la extensión del codo. Estos hallazgos apoyarían el uso de la vibroterapia




Sin embargo en nuestro trabajo no hemos encontrado diferencias ignif icativas
en el análisis electromiográfico, tras la aplicación bien de la vibroterapia, bien del
masaje, en la musculatura del bíceps femoral. Nuestra interpretación sobre este hecho
sería que los deport istas estudiados t ienen dif icultad para realizar una contracción
aislada y analít ica de la musculatura f lexora de rodil la. Quizá haya podido inf luir
durante el proceso otro t ipo de variables ajenas, no suficientemente controladas, lo
que nos sugiere la necesidad e futuras investigaciones para controlar estas variables.
Proponemos realizar un entrenamiento previo al registro de la actividad neuromuscular
de los sujetos, para que puedan ejecutar de forma correcta la contracción isométrica
anal í t ica de la  musculatura isouiot ib ia l .
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- Valoración subjet¡va de la relajación.
No hemos querido dejar de considerar la inf luencia del estado psicológico del
sujeto sobre la relajación muscular. Por esto hemos considerado necesaria la
valoración subjetiva que el paciente hace de la técnica aplicada.
Existen evidencias científ icas de los beneficios psicológicos del masaje.
Longworth(ss) propone esta técnica para promover el estado de bienestar mediante la
d isminución de los n ive les de exc i tab i l idad.  Aunque se p lantean a lgunas dudas sobre
estudios recientes, debido a l imitaciones estadísticas y metodológicas(te). Hemmings(1e)
mostró que el masaje mejoraba el estado de ánimo en un grupo de boxeadores tras un
trabajo intensivo de entrenamiento comparado con el descanso pasivo y también que
el masaje podÍa mejorar la percepción de recuperación después de un entrenamiento
intenso, en lo que nuestros resultados coinciden. Para explorar la percepción de la
recuperación, los boxeadores debían responder a cuatro ítems que iban desde el "0"
("en absoluto"), hasta el "7"("muy mucho"), en una escala de Likert. Entre estos l ímites,
el sujeto podía señalar dist intos grados de percepción entre el 1 y el 6 de la escala. La
puntuación total estaba entre 0 y 28. Los ítems fueron "refreshed", "recharged",
"rested" and "recovered".
La mayoría de los estudios consultados uti l izan el estado de ansiedad y de
ánimo antes y después del masaje y no tanto la sensación de relajación muscular,
mediante dos cuestionarios. el STAI y el POMS. El STAI (State-Trait Anxiety tnventory)
permite medir la Ansiedad-Rasgo (A/R) y la Ansiedad-Estado (A/E). Cada parle
contiene 20 ítems y t iene tres opciones de respuesta. La escala de fuE, mide síntomas
de ansiedad actual y la escala A/R mide el componente ansioso de personalidad. El
POMS (profile o mood sfafus o perfil de los estados de ánimo) estaba compuesto
originalmente por 65 items, valorado mediante un formato I ipo Likert, con 5 alternativas
de respuesta. De éste se obtiene un índice general de alteración del estado de ánimo




Según Weerapong(110) sólo las sub-escalas para medir la tensión, el vigor y la
fatiga dentro del POMS, sirven para medir la relajación, observando mejora después
de la aplicación de masaje en boxeadores y estudiantes de educación física. Los
resultados aporlados por Leivaldi (08) muestran una disminución en el STAI y en el
POMS tras la aplicación de masaje y de ejercicios de relajación progresiva.
En la bibl iografía consultada no hemos hallado una escala de sensación de
relajación muscular a nivel local tras la aplicación del tratamiento en dicha zona
(cuádriceps e isquiotibiales). Por este motivo en nuestro estudio hemos uti l izaoo una
variante de la escala empleada por Mas V cols(ool que valoran la sensación de
relajación local, en lazona que recibió tratamiento.
Tampoco hemos encontrado estudios en los que se relacione la aplicación de
vibroterapia con relajación muscular a nivel local.
En nuestros resultados, ambas técnicas disminuyen la sensación subjetiva de
fatiga. Existe correlación posit iva entre la relajación subjetiva tras la aplicación tanto
del masaje como de la vibroterapia con el disposit ivo MRM'. Sin embargo la actividad
eléctr ica t iene un comportamiento muy diferente tras el empleo de estas técnicas. El
masaje disminuye dicha actividad mientras que la vibroterapia la aumenta. Por tanto,
la sensación subjetiva de relajación o puede ser un buen parámetro para valorar las
dist intas técnicas de f isioterapia, pues el sujeto siente la misma satisfacción de
relajación a pesar de que la actividad eléctr ica muestra un comportamiento muy
diferente.
En los estudios consultados obre los efectos del masaje también se han
valorado otras variables como el rango art icular, la tensión máxima o la movil idad
pasiva. Levaldi, Nordschow y Bierman y wilktorsson-Moller s8' 71' 112) han demostrado
el aumento del rango art icular después de la aplicación de dist intas técnicas de
masaje. Stanley y cols(100) no encontraron diferencias signif icativas en la tensión





1.  El  comportamiento del
masoterapia y vibroterapia
in ter ind iv id  ual .
registro electromiográfico en
ha sido muy heterogéneo,
( )onc lus t r ¡ t tes
la musculatura tratada con
tanto de forma intra como
2. La masoterapia con fr icciones profundas y amasamientos produce una disminución
en la actividad eléctr ica del músculo vasto interno, durante la contracción isométrica de
los músculos extensores de rodil la.
3. La vibroterapia con el disposit ivo Máquina de Relajación Musculart a una frecuencia
de 3,4 herzios, induce un aumento de la actividad eléctr ica del músculo vasto interno,
durante la contracción isométrica de los músculos extensores de rodil la.
4. La aplicación de ambas técnicas: masaje con fr icciones profundas y amasamientos,
y vibroterapia con el disposit ivo MRM@, provocan una gran sensación de relajación en
la zona tratada, pero no existen diferencias ignif icativas entre la aplicación de una y
de otra.
5. La vibroterapia con el disposit ivo MRM@, a velocidad máxima, 3,4 hz, está más
indicado para la "adecuación muscular" de deportistas de élite en el periodo intra-
competición o durante los entrenamientos.
6. La masoterapia con fricciones profundas y amasamientos al finalizar un esfuerzo
intenso o una competición, es eficaz para alcanzar una mayor relajación muscular. Sin
embargo podría ser contraprudecente su uti l ización previo a la competición o durante
la misma.
7. Existe escasa documentación que relaciona la vibroterapia con la relajación
muscular local en deport istas. Consideramos conveniente futuras investioaciones al
respecto.
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8.  TABLAS DE RESULTADOS.
I al¡las de resultatlcts
LEYENDA.
-Vibroterapia antes: valoración electromiográfica antes del tratamiento con
vibroterapia, en picrovolt ios (pV).
-Vibroterapia después: valoración electromiográfica después del tratamiento
con vibroterapia, en picrovolt ios (pV).
- Masoterapia antes: valoración electromiog ráfica antes del tratamiento con
masaje en picrovolt ios (pV).
- Masoterapia después: valoración electromiográfica después del tratamiento
con masaje en picrovolt ios (pV).
- Contracción extensores: Contracción isométrica de la musculatura
extensora de la rodil la derecha.
- Contracción f lexores: Contracción isométrica de la musculatura f lexora de la
rodil la derecha.
- Vasto inter: Registo electromiográfico en pV. del cuádriceps derecho.
- Bíceps: Registo electromiográfico en pV. del bíceps femoral derecho.
- Aver level: Media del registro electromiográfico en pV.
- DS: Desviación estándar.
-  Mín imo:  va lor  mín imo en pV.
-  Máximo:  va lor  máximo en uV.
- Área: En pV/s.
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Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral lnterno femoral
Masoterapia antes Masoterapia después
contracción contracción
extensores flexores
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
4 1 4  7 1  1 3  2 6
1 1 8 1 9 3 7
1 9 5  3 2  8  1 3
684 125 22 48
2837 482 91 175
























Vibroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps




















1 8  3 5
33 24












1 5 5  1  1 8
30  163 1
1 1 1
1 7 3  5 6  7 5  1 1 7
Masoterapia antes
1 8 1 21  106  85
425 45 233 157
1823 223 1070 811
262 32 154 115
Masoterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
lnterno femoral lnterno femoral
302 51 262 95
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
































Vibroterapia ntes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps























644 151 271 994
88  21 35  135
Masoterapia antes
138 103 52 208
Masoterapia después
39 144


















Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps






























Vibroterapia anles Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps









Vasto Bíceps Vasto Bíceps








































2 0  1 2 1
12 53
23 157
1 1 6  6 7 4
1 7  9 9
Masoterapia después
extensores flexores
Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral lnterno femoral Interno femoral
244 22 1 7  9 8 149 20 63 70
4 1 3 3 2 4 2 3 3 2 3 2 2


















Vibroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps































1 1 2  1 2 1
22 21
72 84
1 8 9  1 8 1
752 814
1 0 8  1 1 7
1617 709 364 774
223  98  54  113
Masoterapia antes Masoterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoraf
190 50 40 219 135 50 57 228
4 3 1 3 8 4 5 2 3 8 9 3 9
1 1 4 3 1
307 91
1330 345



























2 5  1 3
115  39
205 104
7 0  1 0 1




2 9  1 8













Vasto Bíceps Vasto Bíceps




Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral lnterno femoral
1060 427 481 696
152 6 1 70 98









Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral lnterno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
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3 1 8  1 0 5

































Vibroterapia antes Vibroterapia después
contracción contracción
extensores flexores
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
lnterno femoral lnterno femoral
1075 203 99 709













Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps















1 5  8 7
3 1 3
8 6 2
2 1  1 1 6
101 590














Vibroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps








Vasto Bíceps Vasto Bíceps
























1 3  8 9








1 8  4 2
contracción
flexores
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
lnterno femoral lnterno femoral
128 84 26 96
2 6 4 3 3
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
lnterno femoral lnterno femoral









1 2  3 1




1 9 5  1 4 7
897 592
129 80


















Vlbroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps





























322 98  18  176
4 9 1 9 4 3 3
Vasto Bíceps Vasto Bíceps




Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
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Vibroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral lnterno femoral Interno femoral













































Vasto Bíceps Vasto Bíceps
lnterno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps












1 1  8 1
205 24
4 5 5

























Vibroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps








































1 9 5 1 4
504 35
2195 174
3 1 0  2 5
Masoterapia antes
1442 122 395 909
205 16 56 129
Masoterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
3 1 3 25 2 1  1 5 0
7 2 4 4 2 9
Vasto Bíceps Vasto Bíceps






























Vibroterapia antes Vibroterapia después
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps































1 7 7 42
Masoterapia después
8 225











1 0  8 6
5 5 0
0 3
3 7  4 1 7
321 2652
9 7 5
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
Interno femoral Interno femoral
Vasto Bíceps Vasto Bíceps
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